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Purpose: This study has been conducted to identify factors that influence the initiation of treatment after the diagnosis 
of Korean patients with HIV. Methods: A cross-sectional study design was used, and 290 patients with HIV from out-
patient departments of 7 hospitals participated. Self-report questionnaires included items on the days from the pri-
mary diagnosis to the initiation of treatment, and the patients’ demographic and disease related characteristics. 
Negative binomial regression model (NBR) was utilized to determine risk factors influencing the initiation of treatment 
after the diagnosis of the patients with HIV. Results: The skewness of days was 6.62, and the degree of asymmetry 
of distribution was severe. In NBR, patients who were in their 40s and 50s, female, unmarried and living with their 
family, jobless, in a middle or high level of economic status, and diagnosed before 2014 showed a higher risk of de-
layed treatment than patients who were younger, male, married and living with family, in a low level of economic status, 
and diagnosed in 2014 or afterwards. Conclusion: The findings suggest the necessity of intervention to promote HIV 
patients’ early entry into treatment based on the participants’ characteristics. 
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1. 연구의 필요성
인간 면역결핍 바이러스(Human Immunodeficiency Virus, 
HIV) 감염은 과거에는 급성 감염성이면서 치료가 어려운 질환
으로 인식되었으나, 1990년대 중반 항레트로바이러스 치료의 
도입으로 HIV 감염인도 꾸준한 치료와 약물 복용을 통해 건강
한 삶을 유지할 수 있게 되었다[1]. HIV 감염과 후천성 면역결
핍 증후군(Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS)
의 대책에 관한 국제적인 활동을 하는 유엔의 기관인 유엔 
에이즈 합동 계획(The Joint United Nations Programme 
on HIV/AIDS, UNAIDS)은 AIDS의 종식을 위해 2014년 
90-90-90 목표를 제시하고 2020년까지 달성을 위해 노력하고 
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있다[2]. 
국내 2016년 생존 내국인 HIV 감염인 수는 11,439명이며, 신
규 내국인 HIV 감염인 수는 2013년 1,013명, 2014년 1,081명, 
2015년 1,018명, 2016년 1,062명으로 지속적으로 신규 감염이 
발생하였다[3]. 2016년 기준 생존 감염인의 64.9%가 20~40대
의 젊은 연령이며, 2016년 신규 내국인 HIV 감염인 1,062명 중
에서도 20대가 33.9%(360명), 30대가 22.7%(241명), 40대가 
18.2%(193명)로 20~40대가 전체의 74.8%를 차지하였다[3]. 지
속적인 신규 감염인의 증가와 젊은 감염인의 높은 비율을 고려
할 때, 진단을 받은 HIV 감염인의 조기치료의 향상은 HIV 감
염인들의 기대여명 증가, 건강증진의 도모는 물론 국가적으로
는 HIV 감염병의 철저한 관리를 위해 매우 중요하다. 그러나 
아시아 ․ 태평양 지역 HIV 감염인 중 감염 사실을 아는 비율은 
71%, HIV 감염인 중 치료를 받는 비율은 47%, 치료를 통해 바
이러스가 억제된 비율은 39%로 조기치료로의 연계를 위한 지
속적인 노력이 필요한 실정이다[2]. HIV 감염 여부 판정을 위
한 검사는 보건소, 병 ․ 의원, 임상검사센터 등에서 이루어지고 
있으며 보건소의 에이즈담당자는 선별검사 및 확인검사의 결
과를 신규 감염인에게 알리고 치료를 위해 병 ․ 의원을 내원하
도록 안내하는 업무를 담당하고 있으므로 지역사회 건강관리
자로서 HIV 감염인의 조기치료 연계에 중요한 역할을 한다.
항레트로바이러스 약물치료의 도입 초기에는 면역 세포
(Cluster of Differentiation 4+ T cell, CD4+ T cell) 수가 일정 
수준 이하이거나 에이즈 관련 증상이 있는 경우에 치료를 시작
하였으나, HIV 감염의 진단 후 CD4+ T세포 수와 관계없이 치
료를 시작하는 것이 HIV 감염과 관련된 사망, 에이즈 합병증 
발생의 감소, 성 접촉을 통한 HIV 감염의 예방 및 비 에이즈 합
병증(에이즈 질환 외의 악성종양, 심혈관계 질환 등)의 예방에 
효과가 있음이 보고되었다[4-6]. HIV 진단 후 즉시 항레트로바
이러스 약물치료를 시작한 경우 CD4+ T세포 수가 350 cell/mL 
이하로 떨어진 후에 치료를 시작한 경우보다 에이즈 합병증 발
생 위험이 0.28배, 비 에이즈 합병증 발생 위험은 0.61배 통계적
으로 유의하게 낮은 결과가 보고되었으며[6], 커플 중 한 사람
만 감염이 된 1,763쌍의 커플을 대상으로 한 연구에서는 조기
치료를 시작한 군에서의 성 접촉으로 인한 감염 발생률이 치료
가 지연된 경우보다 0.04배 낮았다[5]. 즉, 조기치료는 HIV 감
염인의 질병으로 인한 합병증 예방을 통한 건강한 삶의 유지에 
기여하고, 치료를 통해 HIV 감염인의 혈청 HIV 농도를 검출 
불가능한 수준으로 통제할 경우 HIV 전파의 감소에도 기여할 
수 있어 공중보건학적으로도 HIV 감염인의 진단 후 조기치료
는 매우 중요하다[7]. 국내의 경우, 2013년 12월 개정된 대한에
이즈학회의 HIV 감염의 진단과 치료에 대한 임상진료지침 권
고안에서 모든 HIV 감염인에게 조기치료를 시행할 것을 권고
하였으므로[8], 이러한 진료 지침의 개정이 HIV 감염인의 조
기치료에 영향을 주었는지 확인할 필요가 있다. 
HIV 감염인들의 치료 시작과 유지에 영향을 미치는 요인을 
규명하기 위해 국외의 경우 다수의 연구가 수행되었다. HIV 감
염인의 치료 시작과 유지에 영향을 미치는 요인으로 연령, 성
별, 인종, 결혼 상태, 거주 지역, 경제적 수준 등의 일반적 특성
[9-14], HIV 감염 진단 연도, 진단 시 CD4+ T세포 수와 바이러
스 농도, 성 전파성 질환, HIV 감염 관련 질환의 유무 등 질병 관
련 특성 등이 제시되었다[9-12,15]. 그밖에 치료의 필요성에 대
한 인식 부족, 공포감이나 자살 생각과 같은 정신적 문제, 치료
에 대한 정보의 부족 등이 치료 시작에 부정적 영향을 미침을 
제시하였다[9,12]. 연구의 결과를 통해 연구자들은 조기치료로
의 연계가 취약한 HIV 감염인의 특성을 제안하여 HIV 감염인
의 조기치료 연계 강화를 위한 중재와 정책의 기초자료를 제공
하였다.
한편 국내의 HIV 감염인 대상 연구의 대다수는 의학적 연구
이며, 간호학에서는 HIV 감염인의 치료 순응에 대한 질적 연구
[16], 건강증진 행위에 영향을 미치는 요인에 대한 양적 연구 등
이 수행되었으나[17], 조기치료에 영향을 미치는 요인에 대해 
분석한 연구는 찾아보기 어렵다. 보건소를 포함한 지역사회 의
료기관에서 HIV 감염인의 일차적인 진단검사와 상담 업무를 
수행하는 간호사는 HIV 감염인의 일반적인 특성에서의 취약
성에 대한 이해를 바탕으로 치료 시작을 지연하지 않도록 안내
하고 상담을 제공해야 하나, 이에 대한 국내 선행연구가 부족하
다. 따라서 국내 HIV 감염인의 진단 초기 조기치료로의 연계를 
향상하기 위해서는 조기치료에 취약성을 보이는 감염인의 특
성을 파악하여 지역사회간호사가 보다 주의를 기울여야 할 대
상자 집단을 확인하고, 이를 반영한 조기치료 향상 중재의 개발
과 제공이 필요하다.
이에 본 연구에서는 국내 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작
에 영향을 미치는 요인으로서 감염인의 일반적 ․ 질병 관련 특
성을 파악하고 진단 후 치료 시작까지 소요 기간과의 관계를 규
명하고자 하였다. 본 연구자는 선행연구를 통해 수집한 자료의 
이차분석을 통해 HIV 감염인의 진단 후 조기치료로의 연계를 
향상시키기 위해 고려해야 할 일반적 ․ 질병 관련 특성들을 규
명하였다. 또한, 본 연구를 통해 진단 후 조기치료 지연에 영향
을 미치는 HIV 감염인의 특성을 제시하여, 최초 진단기관의 의
료진이 조기치료 연계의 강화를 위한 상담 및 중재의 제공에 활
용할 수 있는 기초자료를 제공하고자 한다.
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2. 연구목적
본 연구의 목적은 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소
요 기간의 양상과 일반적 ․ 질병 관련 특성에 따른 진단 후 치료 
시작까지 소요 기간의 차이를 분석하고, 이러한 특성 중 감염
인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간에 영향을 미치는 요인을 
규명하기 위함이다. 구체적인 연구목적은 다음과 같다.
 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 분포를 
확인한다.
 대상자의 특성에 따른 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 
차이를 확인한다.
 진단 후 치료 시작까지 소요 기간에 영향을 미치는 요인을 
확인한다.
연 구 방 법
1. 연구설계
본 연구는 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간
의 분포와 일반적 ․ 질병 관련 특성에 따른 소요 기간의 차이, 진
단 후 치료 시작에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위한 서술적 
상관관계 연구이다.
2. 연구대상
본 연구의 대상자는 국내 종합병원 감염내과에서 항레트로
바이러스 약물치료를 받는 HIV 감염인으로 선정기준에 부합
하며 본 연구에 자발적으로 참여한 290명이다. 연구대상자의 
선정기준은 만 18세 이상의 성인으로 의사소통에 문제가 없고 
설문지 작성이 가능한 자이다. 연구의 표본 추출 방법은 편의
표본추출이며, 연구대상자 모집을 위해 7개 종합병원의 감염
내과 외래 상담간호사실에 연구대상자 모집 공고를 게시하였
다. 음이항 회귀모형(Negative Binomial Regression, NBR) 
분석에 필요한 대상자 수의 확인을 위해 R_RSPS simulation 
software (2015)를 활용하였다. 분석에 필요한 대상자 수는 성
별을 기준으로 남성의 진단 후 치료 시작의 평균 기간을 126일, 
여성이 남성보다 1.7배 더 많다고 가정하고, 과분산 지표는 6으
로 보았을 때 통계적 유의성 5%, 통계적 파워 0.8을 기준으로 
하여 시뮬레이션 한 결과 263명으로 도출되었다. 따라서 본 연
구에 포함된 290명은 분석을 위해 충분하였다.
3. 연구도구
1) 진단 후 치료 시작까지 소요 기간
진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 조사를 위해 “HIV 감염
이 의심된다는 정보를 처음 들은 후부터 치료를 위해 의료기관
을 방문한 때까지 걸린 기간은 어느 정도입니까?”라는 질문에 
소요 일수를 기재하도록 하였다. 
2) 일반적 및 질병 관련 특성
본 연구에서는 연구대상자의 일반적 특성으로 연령, 성별, 
교육 수준, 직업 유무, 경제적 수준, 결혼 상태, 거주 형태를, 질
병 관련 특성으로 진단 연도를 조사하였다. 본 연구에서는 일반
적 특성 중 직업 유무와 경제적 수준을, 결혼 상태와 거주 형태
를 각각 4개의 범주와 7개의 범주로 분류하였다. 그 이유는 각 
변수가 서로 연관성을 가지고 있으므로 변수 하나하나의 단면
적인 특성보다는 그 조합에 따라 의미 있는 양상을 확인할 수 
있는 입체적인 특성으로 구성하는 것이 HIV 감염의 진단 후 치
료 시작까지의 소요 기간이라는 종속 변수에 영향을 미치는 요
인을 보다 구체적으로 규명할 뿐 아니라 실무 현장이나 향후 연
구에서 참고하기에 더욱 용이하다고 판단하였기 때문이다. 진
단 연도는 2013년 12월 HIV 감염인의 진료지침 개정으로 
2013년 이전과 2014년 이후 HIV 감염을 진단 받은 감염인의 
진단 후 치료시작까지의 소요 기간에 차이가 있을 것으로 가정
하였기에 변수로 포함하였다. 
4. 자료수집
본 연구에서 이용한 자료는 2가지 선행연구에서 수집한 자료
를 병합하였다. 2가지 선행연구 모두 연구 수행에 앞서 연구자
가 속한 기관의 연구윤리 심의위원회로부터 연구 수행에 대한 
승인을 받았다(A 선행연구 과제번호: 간대 IRB 2015-0040, B 
선행연구 과제번호: 간대 IRB 2012-0014). 자료수집 시에는 연
구의 목적, 절차, 방법 등을 충분히 설명한 후, 연구대상자가 연
구참여에 동의하고 서면 동의서를 작성한 경우에만 설문지를 
작성하도록 하였다. A 선행연구에서는 2016년 9월부터 2017
년 3월까지 4개 병원의 감염내과 외래에서 179부의 설문지를, B 
선행연구에서는 2012년 11월부터 12월까지 7개 병원의 감염
내과 외래에서 205부의 설문지를 회수하여 총 384부의 설문지
가 수거되었다. 본 연구에서는 각 설문조사에서 중복으로 응답
한 대상자의 자료가 포함되지 않게 하고자 진단을 받은 연도를 
기준으로 77명을 제외하였다(A 선행연구의 자료는 진단 연도
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Table 1. Characteristics of Distribution of Dependent Variables
Variables n M±SD Median Range Skewness Kurtosis
Time to treatment (day, total) 290 120.30±365.16 30.0 0~4,200 6.62 58.90
Time to treatment (diagnosis year 1985~2013) 209 153.78±424.60 30.0 0~4,200 5.63 42.56
Time to treatment (diagnosis year 2014~2017)  81 33.90±49.77 30.0 0~360 4.54 25.86
가 2013~2017년인 대상자만 포함, B 선행연구의 자료는 진단 
연도가 1985~2012년인 대상자만 포함함). 또한, 주요 측정변
수에 대한 응답이 누락된 17명이 탈락하여 290명을 최종 분석
에 포함하였다. 설문지 작성 시 소요시간은 약 20분이었으며, 
설문지 작성 후에는 대상자에게 소정의 답례품을 제공하였다. 
마지막으로, 선행연구자료의 이차분석을 통한 본 연구의 수행
을 위해 연구자가 속한 기관의 연구윤리 심의위원회 승인을 받
았다(과제번호: Y-2017-0098). 
5. 자료분석
수집된 자료는 SPSS/WIN 23.0 프로그램을 사용하여 분석
하였다. 대상자의 일반적 ․ 질병 관련 특성과 종속 변수의 분포 
정도는 기술통계를 이용하여 빈도, 평균, 표준편차 등을 산출
하였다. 일반적 ․ 질병 관련 특성에 따른 진단 후 치료 시작까지 
소요 기간의 차이를 분석하기 위해 t-test와 ANOVA를 시행
하였다. 진단 후 치료 시작에 영향을 미치는 요인의 분석에는 
NBR을 수행하였다. 본 연구의 종속변수인 ‘치료 시작까지 소
요 일수’는 음수가 아닌 정수이고 가산자료(count data)에 해
당하며, 가산자료의 경우 Poisson 모델을 사용할 수 있으나 
종속변수의 평균과 분산이 동일하다는 전제조건을 충족하지 
않는 경우 모형적합의 효율성이 떨어지게 된다[18]. NBR은 
Poisson 모델의 일반화된 모형으로서 평균과 분산이 크게 다
른 과분산(overdispersion)이 나타나는 경우 Poisson 모델을 
대체할 수 있다[18]. 따라서 본 연구에서는 NBR을 수행하여 진
단 후 치료 시작에 영향을 미치는 요인을 분석하였다. 본 연구
에서 치료 시작까지 소요 일수의 왜도(Skewness)는 6.62로 분
포의 비대칭 정도가 심하였으며, NBR 분석 결과 편차값/자유
도는 3.64, Pearson 카이제곱값/자유도는 4.13으로 1보다 크
므로 가산자료의 분석을 위한 모델 중 Poisson 모델을 적용할 
수 없다. 따라서 본 연구의 분석방법으로 NBR의 적용은 적절
하였으며, 우도비 검증 결과 유의확률이 .001보다 작아 자료가 
모형을 잘 설명하였다.
연 구 결 과
1. 연구대상자의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 
분포 및 특성
HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 분포와 
특성은 다음과 같다(Table 1). HIV 감염인의 진단 후 치료 시작
까지 소요 기간의 범위는 0~4,200일이며, 중위수는 30.0일로 
나타났다. 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 평균은 120.30, 
표준편차는 365.16으로 과분산이 나타났다. 국내의 경우, 2013
년 12월 임상진료지침 권고안의 개정이 진단 후 치료 시작까지 
소요 기간에 영향을 미쳤을 것으로 가정하여[8], 2014년을 기
준으로 진단 시기를 두 그룹으로 나누었을 때에도 정도의 차이
는 있으나 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 비대칭과 과분산
이 확인되었다. 따라서 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 분
포가 정규분포를 따르지 않고 편향되었으며, 과분산이 있으므
로 본 연구에서는 NBR을 적용하여 종속변수에 영향을 미치는 
요인을 확인하였다.
2. 대상자의 일반적 및 질병 관련 특성에 따른 진단 후 
치료 시작까지 소요 기간의 차이
본 연구대상자의 일반적 ․ 질병 관련 특성은 다음과 같다
(Table 2). 전체 응답자 290명의 평균 연령은 38.98세였으며 40
세 미만이 53.8%로 나타났다. 성별은 남성이 276명(95.5%)으
로 대부분을 차지하였고, 교육 수준은 대졸 이상(55.2%), 고졸
(34.1%), 중졸 이하(10.7%) 순이었다. 대상자의 직업 유무와 경
제적 수준에 따라 4개의 범주로 분류한 결과 직업이 있으면서 
경제적 수준이 중 또는 상인 경우가 164명(56.9%)으로 가장 많
았으며, 직업이 없으면서 경제적 수준이 중 또는 상인 경우가 
80명(27.8%), 직업이 있으면서 경제적 수준이 하인 경우가 28
명(9.7%), 직업이 없고 경제적 수준이 하인 경우가 16명(5.6%)
이었다. 결혼 상태와 거주 형태에 따라 7개의 범주로 분류한 결
과 미혼이면서 혼자 사는 경우가 33.9%, 미혼이면서 가족과 함
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Table 2. Differences in Time to Treatment according to Characteristics of Participants (N=290)
Variables Categories   n (%)† M±SD t or F    p
Age (year) ＜30
30~39
40~49
50~59
≥60
 68 (23.5) 
 88 (30.3)
 78 (26.9)
 43 (14.8)
13 (4.5)
 57.79±140.91
121.28±319.26
181.64±552.96
133.67±312.99
28.23±13.81
1.27 .280
Gender Male
Female
276 (95.5)
13 (4.5)
115.42±358.00
219.23±512.55
-1.00 .318
Education ≤Middle school
High school
≥College
 31 (10.7)
 99 (34.1)
160 (55.2)
104.39±216.05
121.08±289.84
122.89±426.29
0.03 .967
Job & economic level Job (-) & low
Job (+) & low
Job (-) & middle/high
Job (+) & middle/high
16 (5.6)
28 (9.7)
 80 (27.8)
164 (56.9)
48.50±86.05
 69.93±177.12
153.25±316.16
120.74±424.90
0.59 .619
Marital status & 
living arrangement
Unmarried & alone
Unmarried & with family
Unmarried & with friend/lover, shelter, etc
Married & with family
Divorced/separated/widowed & alone
Divorced/separated/widowed & with family
Others‡
 98 (33.9)
 93 (32.2)
 36 (12.5)
 31 (10.7)
15 (5.2)
 9 (3.1)
 7 (2.4)
 96.20±210.45
169.96±538.75
 88.17±167.59
29.29±47.80
176.80±425.41
217.56±593.76
132.86±260.88
0.89 .504
Initial diagnosis year ＜2014
≥2014
209 (72.1)
 81 (27.9)
153.78±424.60
33.90±49.77
4.01 ＜.001
†Missing values  are not included; ‡It includes 3 categories: a) married & alone, b) married & with friend/lover, shelter, etc, c) divorced/separated/ 
widowed & with friend/lover, shelter, etc.
께 사는 경우가 32.2%, 미혼이면서 친구, 애인과 함께 살거나 
쉼터 등에서 거주하는 경우가 12.5%로 나타났다. 기혼이면서 
가족과 함께 사는 경우는 10.7%를 차지하였다. 이혼, 별거, 사
별하였고 혼자 사는 경우는 5.2%, 이혼, 별거, 사별하였고 가족
과 함께 사는 경우는 3.1%로 나타났으며 기타인 경우(기혼이
면서 혼자 사는 경우, 기혼이면서 친구, 애인과 함께 살거나 쉼
터 등에서 거주하는 경우, 이혼, 별거, 사별하였고 친구, 애인과 
함께 살거나 쉼터 등에서 거주하는 경우 등)가 2.4%였다. 진단 
연도가 2013년 이전인 경우는 209명(72.1%), 2014년 이후인 
경우는 81명(27.9%)이었다. 
대상자의 일반적 ․ 질병 관련 특성에 따른 진단 후 치료 시작
까지 소요 기간의 차이를 t-test와 ANOVA로 분석한 결과 진
단 연도(t=4.01, p<.001)만이 통계적으로 유의한 차이가 있었
다. 진단 연도가 2013년 이전인 경우가 2014년 이후인 경우보
다 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 평균이 통계적으로 유의
한 차이가 있었다.
3. 진단 후 치료 시작까지 소요 기간에 영향을 미치는 요인
연구대상자의 특성에 따른 진단 후 치료 시작까지 소요 기간
의 차이를 확인한 결과 진단 연도 외에는 통계적으로 유의한 차
이가 없었으나, 다수의 국외 선행연구에서 진단 후 치료 시작에 
영향을 미치는 요인으로 연령, 성별, 결혼 상태, 경제적 수준 등
의 일반적 특성이 제시되었으므로[9-14], 본 연구에서는 NBR 
분석에 모든 변수를 포함하였다. 본 연구대상자의 진단 후 치료 
시작까지 소요 기간에 대해 NBR을 이용하여 영향 요인을 분석
한 결과는 다음과 같다(Table 3). 
분석 결과 HIV 감염인의 연령이 30세 미만인 경우와 비교
할 때 40대(Exp (B)=2.68, p<.001), 50대인 경우(Exp (B)=3.02, 
p<.001) 진단 후 치료 시작까지 소요 기간이 길었으며 30대와 
60대는 통계적으로 유의하지 않은 결과가 나타났다. 성별의 경
우 남성과 비교하여 여성인 경우에 진단 후 치료 시작까지 소요 
기간이 길었다(Exp (B)=2.34, p=.012). 또한, 직업이 없고 경제
적 수준이 낮은 경우와 비교할 때 직업이 없고 경제적 수준이 
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Table 3. Negative Binomial Regression for Time to Treatment  (N=290)
Variables Categories B
95% CI Exp
(B)
95% 
Wald CI p
LL UL LL UL
Age (year) ＜30
30~39
40~49
50~59
≥60
Ref.
0.36
0.99
1.11
0.31
-0.02
0.57
0.55
-0.55
0.75
1.40
1.67
1.18
1.44
2.68
3.02
1.37
0.98
1.77
1.73
0.58
2.11
4.07
5.30
3.25
.066
＜.001
＜.001
.476
Gender Male
Female
Ref.
0.85 0.19 1.51 2.34 1.21 4.55 .012
Education ≤Middle school
High school
≥College
Ref.
0.11
0.06
-0.40
-0.49
0.62
0.61
1.12
1.06
0.67
0.61
1.85
1.84
.668
.830
Job & economic level Job (-) & low
Job (+) & low
Job (-) & middle/high
Job (+) & middle/high
Ref.
0.24
0.61
0.26
-0.42
0.01
-0.37
0.90
1.22
0.89
1.27
1.85
1.29
0.66
1.01
0.69
2.45
3.40
2.44
.479
.048
.424
Marital status & 
living arrangement
Unmarried & alone
Unmarried & with family
Unmarried & with friend/lover, shelter, etc
Married & with family
Divorced/separated/widowed & alone
Divorced/separated/widowed & with family
Others†
Ref.
0.65
-0.40
-1.27
0.22
0.28
-0.15
0.34
-0.81
-1.84
-0.38
-0.54
-1.12
0.96
0.02
-0.70
0.82
1.10
0.82
1.92
0.67
0.28
1.25
1.32
0.86
1.41
0.44
0.16
0.69
0.58
0.33
2.61
1.02
0.50
2.27
2.99
2.26
＜.001
.064
＜.001
.467
.508
.759
Initial diagnosis year ＜2014
≥2014
Ref.
-0.87 -1.22 -0.53 0.42 0.30 0.59 ＜.001
CI=confidence interval; LL=lower limit; UL=upper limit; Ref.=reference group; It includes 3 categories: 1) married & alone, 2) married & with 
friend/lover, shelter, etc, 3) divorced/separated/widowed & with friend/lover, shelter, etc.
중간 이상이라고 응답한 경우(Exp (B)=1.85, p= .048)에 진단 
후 치료 시작까지 소요 기간이 길었으나, 직업이 없고 경제적 
수준이 낮거나 중간 이상인 경우에는 통계적으로 유의한 차이
가 없었다. 미혼이면서 혼자 거주하는 경우와 비교할 때 미혼
이면서 가족과 함께 거주하는 경우(Exp (B)=1.92, p<.001)에
는 진단 후 치료 시작까지 소요 기간이 길었으나, 기혼이면서 
가족과 함께 거주하는 경우(Exp (B)=0.28, p<.001)에는 진단 
후 치료 시작까지 소요 기간이 짧은 것으로 나타났으며 그 밖
의 경우에는 통계적으로 유의하지 않았다. 마지막으로 진단 
연도가 2013년 이전인 경우와 비교할 때 2014년 이후인 경우
(Exp (B)=0.42, p<.001) 진단 후 치료 시작까지 소요 기간이 짧
았다.
즉, 진단 후 치료 시작까지 소요 기간이 길어질 위험은 연령
이 30세 미만인 경우보다 40대, 50대인 경우 각각 2.68, 3.02배, 
남성보다 여성이 2.34배, 직업이 없고 경제적 수준이 낮은 경우
에 비해 직업이 없고 경제적 수준이 중간 이상인 경우 1.85배 높
았다. 미혼이면서 혼자 거주하는 경우와 비교할 때 미혼이면서 
가족과 함께 거주하는 경우는 치료 지연의 위험이 1.92배이며, 
기혼이면서 가족과 함께 거주하는 경우 0.28배였다. 마지막으
로 진단 연도가 2013년 이전인 경우보다 2014년 이후인 경우
가 진단 후 치료 지연의 위험이 0.42배로 낮았다.
논 의
국내 신규 감염인의 꾸준한 증가와 젊은 감염인의 높은 비율
을 고려할 때 보건소를 포함한 지역사회 간호실무 현장에서 진
단 초기 HIV 감염인의 조기치료로의 연계는 HIV 감염인의 상
담과 교육에서 주요한 역할을 담당하는 간호사에게 중요한 과
제이다. 그러나 국내 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작에 영향
을 미치는 요인에 대해 규명한 연구가 부족하여, 조기치료로의 
연계에 있어 취약한 대상자들의 특성에 대한 근거가 부족한 실
정이다. 본 연구는 국내 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작에 영
향을 미치는 요인을 파악하여, 임상 현장에서 HIV 감염인의 
진단 후 조기치료로의 연계를 향상하기 위해 고려해야 할 일반
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적 ․ 질병 관련 특성을 규명하고자 시도되었다. 본 연구에서 
HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 중위수는 30
일이었으며, 캐나다의 선행연구결과 HIV 감염인의 진단 후 치
료 시작까지 소요 기간의 중위수가 29일로 본 연구와 유사하였
다[13]. 한편, 인도의 HIV 감염인 대상 선행연구에서 진단 후 
치료 시작까지 소요 기간의 중위수는 1.8개월로 소득수준이 중
하위인 국가와 비교할 때 우리나라 HIV 감염인의 진단 후 치료 
시작까지 소요 기간이 짧은 것을 확인하였다[19]. 
진단 후 치료 시작에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위한 
NBR 분석 결과 성별, 진단 연도가 진단 후 치료 시작에 통계적
으로 유의한 영향을 미치는 요인으로 나타났으며 연령, 직업 
유무와 경제적 수준, 결혼 상태와 거주 형태의 경우 일부 범주
에서 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 본 연구에서 30세 미
만인 경우와 비교할 때 HIV 감염인의 연령이 40~50대인 경우 
진단 후 치료 시작이 지연될 위험이 증가하였으며, 30대인 경
우와 60대 이상인 경우에는 통계적으로 유의하지 않았다. 캐나
다의 HIV 감염인 대상 연구에서는 연령이 증가할수록 치료 지
연의 위험이 증가하였으며[20], 샌프란시스코의 HIV 감염인 
대상 연구결과에서는 40대와 비교할 때 50세 이상인 경우 치료
를 시작하지 않은 비율이 통계적으로 유의하게 높았다[11]. 현
재 HIV 감염과 관련된 교육과 예방 프로그램은 청소년이나 청
년층을 주요 대상으로 하므로 중년인 성인의 경우 HIV 감염에 
대한 인식과 지식이 부족할 수 있다[21]. 또한, 감염인의 연령
이 많은 경우 HIV 감염 외의 정신 질환, 신경인지 장애, 대사 및 
호르몬 장애 등 다양한 질환의 영향으로 항레트로바이러스 약
물치료의 시작이 어려울 수 있다[21]. 따라서 성인 중기와 후기
를 대상으로 한 교육과 예방 프로그램의 확대를 통해 HIV 감염
에 대한 인식을 높이고, 대상자의 연령별 특성을 고려한 중재
를 통해 의료기관으로의 연계를 강화하는 것이 필요하다. 국외
의 경우 45세 이상 성인 HIV 감염인을 대상으로 정보와 동기, 
행동 기술의 향상을 위한 집단 교육 프로그램을 통해 고위험 성
행위를 감소시키는 것에 효과가 있음을 보고한 연구가 있으므
로[22], 국내에서도 중년기 성인의 치료 연계를 강화하기 위한 
중재의 개발 및 효과 검증 연구가 필요하다. 
여성 HIV 감염인은 남성 HIV 감염인보다 진단 후 치료 시
작의 지연 위험이 높았으며 이는 국외의 선행연구와 같은 결과
였다[10,20]. Palmer 등[10]은 연구대상자의 성별을 여성, 남
성, 동성애자인 남성 등으로 구분하여 분석한 결과 여성 HIV 
감염인의 경우 동성애자인 남성 감염인보다 HIV 감염과 치료
에 대한 인식이 낮고, 낙인에 대한 두려움이 크므로 치료가 지
연될 수 있다고 주장하였다. 또한, 여성의 경우 자녀의 양육을 
포함하여 가족 내에서의 다양한 역할에 대한 책임으로 치료의 
어려움을 호소한다[23]. 특히 국내의 생존 HIV 감염인 중 여성 
HIV 감염인의 비율은 7.2%로 극히 소수이며[3], 여성 HIV 감
염인은 성별에 따른 심각한 낙인과 불평등에 노출되지만, 여성
을 위한 지원 프로그램은 부족한 실정이다[24]. 따라서 여성 
HIV 감염인을 대상으로 한 삶과 치료 경험에 대한 연구를 통해 
여성 감염인에 대한 사회적 낙인과 차별의 개선을 위한 정책적, 
제도적 지원의 기초자료 마련이 필요하다. 
미혼이면서 가족과 함께 거주하는 경우는 배우자가 아닌 부
모, 형제 등의 가족과 함께 거주하는 경우로 가정할 수 있으며, 
이러한 경우 진단 후 치료 시작의 지연 위험이 높았다. HIV 감
염인들은 진단 초기 가족으로부터의 외면, 소외에 대한 두려
움, 가족과의 관계를 지속하고자 하는 열망이 큰 것으로 나타났
다[16]. 2016년 국가인권위원회의 실태조사에 따르면 타인에
게 자신의 감염 사실이 알려지는 것에 대한 두려움과 HIV 감염
으로 인한 차별은 국내 HIV 감염인의 주요한 어려움이며, 이는 
치료의 시작과 유지에 장애 요인이 될 수 있다[14,25]. 특히, 미
혼이면서 가족과 함께 거주하는 경우는 직업 면에서 아직 안정
적인 직위를 보장받지 못하거나 향후의 결혼 계획이 감염 진단
으로 인해 부정적인 영향을 받을 것을 우려해 치료 시작을 미루
었을 가능성도 있을 것으로 판단된다. 따라서 미혼이면서 가족
과 함께 거주하는 감염인의 경우 조기치료의 연계를 강화하기 
위한 적극적 중재의 제공이 필요하며, 감염인이 자신의 감염 사
실을 가족에게 알리고자 할 때의 대처방법에 대한 교육, 감염인
이 원하는 경우 가족과 함께 교육 및 상담에 참여할 수 있도록 
중재를 제공하는 것이 필요하다. 
반면 기혼이면서 가족과 함께 거주하는 HIV 감염인은 미혼
인 경우보다 진단 후 치료 시작의 지연 위험이 낮았다. 중국의 
남성 HIV 감염인 대상 선행연구에서도 기혼은 치료 시작에 긍
정적인 영향을 미쳤으며, 연구자는 결혼한 HIV 감염인은 자신
뿐만 아니라 가족의 건강에 대한 책임감으로 치료를 더 잘 시작
함을 예측하였다[9]. 국내의 경우 후천성면역결핍증 예방법 제
8조에 따라 HIV 감염인의 배우자 또는 성 접촉자는 HIV 감염 
여부를 확인하는 검진을 할 수 있는 대상이 되므로, 기혼자의 
경우 배우자에게 자신의 감염 사실을 알리게 된다. 남편의 감염 
사실을 알게 된 아내의 경험에 대한 국내의 선행연구에서 감염 
사실을 알게 된 초기에 배우자는 배신감, 분노, 두려움 등의 감
정을 경험하지만, HIV에 감염된 남편과 살아가는 것을 받아들
인 후에는 주요한 사회적 지지원이 되었다[26]. 즉, 기혼인 
HIV 감염인의 배우자는 치료 시작과 유지에 긍정적 영향을 미
치는 사회적 지지망으로서 역할을 하므로 조기치료에도 긍정
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적인 영향을 미친 것으로 사료된다. 이는 HIV 감염인에게 사
회적 지지의 중요성을 반증하는 결과로, 배우자 등 적절한 사
회적 지지원이 부재한 감염인의 경우 자조 집단, 그룹 치료 프
로그램 등을 통한 사회적 지지망의 확대를 위한 중재의 제공이 
필요하다. Nakimuli-Mpungu 등[27]의 연구에서는 그룹 심
리치료 프로그램이 HIV 감염인의 우울 증상 감소에 효과가 있
음을 제시하였으며, 프로그램 이후에도 그룹 원 간의 만남을 
지속하였음을 제시하였다. 따라서 국내 HIV 감염인에게도 위
와 같은 중재의 제공을 통해 사회적 지지의 향상을 도모하는 것
이 필요하다.
직업이 없고 경제적 수준이 낮은 경우와 비교할 때 직업이 
없고 경제적 수준이 중간 또는 높은 HIV 감염인의 진단 후 치
료 시작의 지연 위험이 높았다. 이는 다수의 국외 선행연구에서 
경제적 수준이 낮은 것이 병원 방문과 치료에 소요되는 비용으
로 인해 HIV 감염인의 치료에 장애 요인으로 제시된 것과 상이
한 결과이다[12,14]. 특히 남동부 아프리카의 자원이 부족한 국
가들의 경우 의료시설과의 거리, 교통수단의 부족 등 치료의 접
근성에 영향을 미치는 요인이 치료 시작에 영향을 미치는 것으
로 보고되었다[28,29]. 국내의 경우 진료비 지원 제도를 통해 
HIV 감염, 에이즈 치료와 관련된 진료가 무상으로 이루어지
고, 의료기관 감염인 상담사업의 시행 및 지속적 확대를 통해 
치료의 접근성이 강화된 것이 경제적 수준이 낮더라도 치료 시
작의 시기를 당길 수 있었던 요인이라고 볼 수 있다[3]. 의료기
관 감염인 상담사업은 감염내과가 있는 전국 주요 의료기관에 
HIV 감염과 관련된 전문 교육을 받은 상담 간호사를 배치하여, 
HIV 감염인의 통합적 상담을 제공하기 위하여 시작되었다. 
2005년 감염내과가 있는 병원 8개소에서 의료기관 감염인 상
담사업을 시작하였으며, 감염인의 이용도와 지역 접근성을 고
려하여 점차 확대되어 2015년 20개소의 의료기관이 참여하여 
HIV 감염인의 치료 및 접근성 강화에 기여하고 있다[3]. 한편, 
중국의 HIV 감염인 대상 연구에서는 우리나라와 같이 HIV 감
염인의 항레트로바이러스 약물치료가 무료로 제공됨에도 치
료의 지연이 나타나는 이유로 질병으로 인한 낙인과 차별, 40
세 미만 젊은 감염인의 경우 HIV 감염에 대한 지식과 정보에 
접근성이 높아 치료의 부작용이나 치료 실패로 인한 약물 내성
의 발생 등에 대한 정보를 접하기 때문이라고 제시하였다[9]. 
따라서 직업이 없고 경제적 수준이 중간 또는 높은 HIV 감염인
의 치료 지연에도 이러한 요인들이 영향을 주었을 가능성을 고
려할 수 있다. 본 연구에서는 경제적 수준에 대한 설문조사 시 
대상자의 주관적인 판단에 따라 상, 중, 하를 선택하도록 하였
으므로, 추후 경제적 수준의 평가 시 기초생활보장 수급 여부, 
가구 총소득 등의 활용과 함께 다양한 영향 요인을 활용한 후속 
연구를 제안한다.
현재 보건소 내 HIV 감염 관리를 담당하는 지역사회간호사
는 HIV 감염 검진 결과의 안내, 전파경로의 파악을 위한 역학
조사, HIV 감염의 예방과 감염인의 건강관리, 치료 연계를 위
한 교육과 상담 등의 업무를 수행하고 있다[30]. 질병관리본부
의 HIV/AIDS 관리지침에서는 HIV 감염인의 상담 시 대상별 
조치 사항으로 성접촉 파트너의 확인을 위한 결혼 상태, 진료
비 면제를 위한 기초생활수급대상자 여부, 법정 대리인에게 
통보가 필요한 미성년자인지 등에 따른 조치 사항을 제시하고 
있으나[30], 치료 연계에 있어서의 취약성의 관점에서 다양한 
인구학적 특성의 고려가 미흡하다. 미국의 경우 질병관리본부 
HIV/AIDS 예방 부서(Division of HIV/AIDS Prevention, 
DHAP)에서 HIV 감염의 실무를 수행하는 보건의료제공자를 
위한 HIV 감염 관리 지침을 제시하고 있으며, HIV 감염인의 
진단 후 한 달 이내 치료로의 연계를 달성하기 위해 선행연구결
과를 기반으로 한 중재 제공의 중요성을 강조하고 보건의료제
공자의 HIV 관련 업무를 지원할 수 있는 지침과 교육 프로그램
의 개발을 주요 전략으로 제시하고 있다[7]. 따라서 국내에서
도 선행연구결과를 바탕으로 간호사를 위한 HIV 치료 연계 강
화 지침과 교육 프로그램의 제공이 필요하다. 본 연구의 결과를 
고려할 때 지역사회에서 HIV 감염인의 상담과 교육을 담당하
는 간호사는 HIV 감염인의 연령이 40~50대인 경우, 성별이 여
성인 경우, 미혼이면서 가족과 함께 거주하여 노출에 대한 두려
움이 있는 경우, 경제적으로 취약하지 않은 계층인 경우에도 조
기치료로의 연계를 강화하기 위한 심층적인 상담과 교육을 제
공하는 것이 필요하며, 향후 이를 고려한 상담 및 교육 가이드
라인의 개발과 제공이 필요하다. 
마지막으로 진단 연도가 2013년 이전인 경우와 비교할 때 
2014년 이후인 경우 진단 후 치료 시작의 지연 위험이 낮았다. 
이는 2013년 HIV/AIDS 진단 및 치료에 관한 임상진료지침 
권고안의 개정으로 항레트로바이러스 약물치료를 CD4+ T세
포 수와 관계없이 시작하게 된 점을 원인으로 볼 수 있다[8]. 또
한, 국내의 경우 1985년 첫 내국인 HIV 감염인의 발생 이후 
HIV 감염인의 조기치료로의 연계를 향상하기 위한 다양한 정
책과 제도적 지원이 이루어진 것이 긍정적인 영향을 미쳤을 것
으로 생각된다[3]. 따라서 향후 HIV 감염인의 조기치료 연계 
향상을 위해서는 HIV 감염인 상담사업의 확대, 보건소, 병 ․ 의
원, 병무청, 혈액원 등 최초 진단기관의 의료진 대상 교육, 진단 
후 진료기관에 즉각적인 치료 연계를 위한 시스템의 강화 등의 
지속적인 노력이 필요하다.
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본 연구의 의의는 다음과 같다. 첫째, 한국 HIV 감염인의 진
단 후 치료 시작까지 소요 기간의 분포를 제시하여, 진단 초기 
HIV 감염인의 조기치료로의 연계를 강화하기 위한 지속적인 
지원의 필요성을 제시하였다. 둘째, 한국 HIV 감염인의 치료 
시작에 영향을 미치는 요인들을 규명하여, 진단 초기 HIV 감염
인의 조기치료로의 연계를 향상하기 위한 상담과 중재의 기초
자료를 제공하였다. 셋째, NBR 모델을 사용하여 간호 연구에
서 정규분포를 따르지 않는 가산자료의 분석 시 활용할 수 있는 
통계 방법을 제시하였다. 
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 본 연구는 횡단면적 
연구이므로 진단 후 치료 시작까지 소요 기간과 각 영향 요인 
간의 인과 관계를 규명할 수 없다. 둘째, 본 연구의 주요 변수인 
진단 후 치료 시작까지 소요 기간은 자가 보고식 설문지를 통해 
연구대상자의 기억에 의존하여 수집되었으므로 기억 착오의 
가능성을 배제할 수 없다. 셋째, 본 연구에서는 다수의 병원에
서 수집한 자료를 분석에 활용하였으나 편의표본추출 방법으
로 대상자 표집을 하였으므로, 연구결과의 해석과 일반화에 주
의가 필요하다. 넷째, 본 연구는 선행연구에서 수집된 자료를 
활용한 이차자료분석으로 연구에 활용할 수 있는 변수가 제한
되었다. 본 연구에서 포함한 인구사회학적 변수와 질병 관련 특
성 외에 진단 후 치료 시작까지 소요 기간에 영향을 미칠 수 있
는 CD4+ T세포 수와 바이러스 농도, 성 전파성 질환 및 HIV 감
염 관련 질환의 유무 등 질병 관련 특성과 치료의 필요성에 대
한 인식, 공포감이나 자살 생각과 같은 정신적 문제, 치료에 대
한 정보의 부족, 질병에 대한 낙인 등의 심리사회학적 요인을 
포함한 후속 연구가 필요하다. 다섯째, 본 연구에서 진단 후 치
료시작까지 소요 기간을 2013년 12월 임상진료지침 권고안의 
개정 시기를 고려하여 2013년 이전과 2014년 이후로 분류하였
으나 두 시점 사이 종속변수의 분포 차이가 큰 점이 분석 결과
에 영향을 미쳤을 수 있다. 
결 론  및  제 언
본 연구는 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간
의 분포를 파악하고 관련 요인을 규명하기 위해 수행되었다. 연
구결과 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간의 평균
은 120.30일, 중위수는 30.0일, 범위는 0~4,200일이었다. 본 연
구에서 HIV 감염인의 진단 후 치료 시작까지 소요 기간에 영향
을 미치는 요인은 연령, 성별, 직업 유무와 경제적 수준, 결혼 상
태와 거주 형태, 진단 연도인 것으로 나타났다. 연령이 40대, 50
대인 경우, 성별이 여성인 경우, 미혼이면서 가족과 함께 거주
하는 경우, 경제적 수준이 높을수록, 진단 연도가 2013년 이전
인 경우 진단 후 치료 시작까지 소요 기간이 길어질 위험이 높
고, 기혼이면서 가족과 함께 거주하는 경우 진단 후 치료 시작의 
지연 위험이 낮았다. 따라서 의료 현장에서 의료진은 진단 초기 
감염인의 조기치료의 연계를 향상하기 위해 연령, 성별, 경제적 
수준, 결혼상태, 거주 형태 등 치료 시작에 영향을 미치는 요인
들을 고려한 상담과 중재의 제공이 필요하다. 또한, HIV 감염인
의 진단 후 즉각적인 치료로의 연계를 위한 정책적 ․ 제도적 지
원과 최초 진단 기관의 의료진 대상 교육 강화 등 HIV 감염인
의 진단 후 조기치료 연계의 향상을 위한 지속적인 노력이 필
요하다.
본 연구의 결과를 바탕으로 다음을 제언한다. 첫째, 본 연구
는 횡단면적 연구로 추후 종단적 연구를 통한 진단 후 치료 시
작까지 소요 기간과 영향 요인 간의 인과관계를 규명하는 연구
가 필요하다. 둘째, 본 연구는 이차자료분석 연구로 연구에 포
함된 변수가 제한되었으므로, 추후 다양한 질병 관련 특성, 심
리사회학적 요인을 포함한 반복 연구의 수행을 제안한다.
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